Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), para el 2015, el 29,1% de los niños, adolescentes y adultos jóvenes del mundo presentaban algún tipo de trastorno mental ([@B1]). Estos grupos poblacionales, en especial los que manifiestan afectaciones del estado de ánimo y abuso de sustancias psicoactivas, tienen mayor riesgo de conductas autolesivas y suicidio consumado, lo que implica importantes costos sociales y económicos ([@B2]). Estos costos ascienden a miles de millones de dólares estadounidenses (USD) por año y suelen estimarse con base en el costo de atención del suicidio consumado. Esta estrategia de cuantificación, por una parte, invisibiliza el costo acumulado de los intentos previos del mismo paciente y, por otra, limita el direccionamiento de los recursos financieros hacia la intervención de factores asociados al intento, esto como una forma de prevenir su consumo futuro ([@B3]-[@B7]).

En el año 2015, el suicidio en la Región de las Américas representó 12,4% de las causas externas de muerte, con tasas cercanas a 20% para Canadá, Cuba y Estados Unidos de América (EE.UU.) ([@B8]). Los costos de esta problemática en EE.UU., por ejemplo, se estimaron en USD 25 000 millones ([@B9]). En América Latina, Colombia es el tercer país con mayor número de suicidios consumados, con una tasa de 5,2 suicidios por cada 100 000 habitantes en 2015 ([@B10]) y 10% de incremento en 2016 ([@B11]). En ese año, la incidencia de intentos de suicidio osciló entre 10 a 40 veces por cada suicidio consumado ([@B6]) y 60% de estos reportaron historia de trastornos del estado de ánimo ([@B12]). Antioquia es uno de los departamentos de Colombia que mejor representa la problemática a nivel nacional ([@B13]).

En el país, el presupuesto invertido en salud mental es de 0,08% del destinado a salud ([@B14]). Esto limita la oferta de servicios en esta área, lo que se refleja en recaídas, altas tasas de estancia hospitalaria asociadas a la reaparición sintomática y en la presentación de consecuencias letales o incapacitantes derivadas de la enfermedad mental (intentos de suicidios o suicidios consumados) ([@B9], [@B15]). En términos de carga de la enfermedad, el suicidio representó para Colombia 2,2 % de los años potenciales de vida perdidos (APVP) para el 2002 (se carece de reportes actuales). Los altos APVP se debieron principalmente a la elevada prevalencia de muertes por suicidio en mujeres de 10-19 años y hombres de 20-29 años ([@B16]) y por la disminución de ingresos al sistema por pérdida de productividad laboral.

Los estudios sobre los costos derivados de la atención por intento de suicidio en la población con trastornos mentales son escasos; sin embargo, se estima la pertinencia de su análisis por el riesgo relativo que representa el intento de suicidio en la predicción de su consumación; la presencia de una relación incremental del 28,9% en el costo total anual de la atención de la enfermedad mental durante al año siguiente al intento de suicidio ([@B17], [@B18]); la relación del intento de suicidio y la enfermedad mental con los mayores costos sociales y sobre los sistemas financieros y de salud ([@B9], [@B15], [@B17], [@B19], [@B20]) y la necesidad de establecer comparaciones costo-consecuencia entre intervenciones que han mostrado efectividad a nivel mundial frente a las ofertadas en países como Colombia, enfocadas en el manejo de la crisis aguda y durante el año siguiente al intento.

Por lo anterior, este estudio analizó el comportamiento de los costos de la atención en salud mental según el número de intentos de suicidio en pacientes con diagnóstico de enfermedad mental atendidos en la empresa social del estado (E.S.E.) Hospital Mental de Antioquia (HOMO) entre los años 2014 y 2016. Por otra parte, estableció la proyección de los costos de la atención cognitivo-conductual en comparación con la intervención convencional realizada en la institución. La evaluación económica de esta problemática resulta crucial para el direcciona-miento, gestión y asignación de recursos en instituciones similares a la analizada en este estudio. Se espera, además, que la evidencia generada, complementada con estudios similares en la temática, sea útil para el desarrollo de políticas de salud mental enfocadas en la prevención y control de factores de riesgo; esto con el fin último de aportar en la determinación de focos de atención en salud mental en beneficio de la reducción de los costos sociales y económicos de esta problemática.

MATERIALES Y MÉTODOS
====================

Se trata de un estudio analítico de costo-consecuencia, con fuente de información secundaria. Se incluyeron los costos médicos directos que comprenden la cantidad, tasa de uso y costo unitario de cada recurso facturado para el tratamiento y prestación de los servicios durante la atención del intento de suicidio (atención en servicios de urgencias, salario personal por fracción de tiempo que dedique en la atención del paciente, medicamentos, exámenes y ayudas diagnósticas usadas en este servicio), habitación, exámenes de laboratorio, fármacos prescritos y control médico). Se calcularon estos costos para cada paciente y se promediaron en función al número de intentos reportados en la historia clínica para el período en estudio, se conformaron cuatro grupos con uno, dos, tres y cuatro o más intentos, respectivamente. Los análisis se presentan, además, discriminados por las variables: hospitalización, estancia hospitalaria, tratamiento farmacológico, método de intento de suicidio (p. ej., corte en las muñecas, brazo o cuello), diagnóstico principal (p. ej., episodio depresivo) y número de intentos de suicidio.

La población objetivo fueron 248 pacientes con diagnóstico de enfermedad mental que ingresaron por intento de suicidio al Hospital Mental de Antioquia, Colombia entre los años 2014 y 2016. De estos, 92 fueron hombres y 156 mujeres. La selección de la población se realizó con la aplicación de dos criterios: identificación de los reportes de individuos que ingresaron al servicio de urgencias por intento de suicidio, registrados con los códigos (X60-X84 y Z91) de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), y los reportados en el Sistema de Vigilancia Epidemiológico (SIVIGILA) por el mismo motivo. El uso de dos fuentes de información complementarias buscó prevenir el subregistro.

Se diseñó una base de datos en Microsoft Excel 2013^®^ y en SPSS Statistics Base versión 22.0^®^. Los datos recolectados se encuentran consignados en la historia clínica electrónica (XEMCO^®^) de la institución. A partir de esta, se evaluó la normalidad de la distribución de los costos con la prueba Kolgomorov-Smirnov y se calculó el valor de *P* asociado al chi-cuadrado de Kruskal-Wallis para juzgar la significancia de la diferencia de costos derivados de la atención entre los grupos conformado respecto al número de intentos.

Por último, se empleó el criterio de extrapolación, según el cual se retomó un estudio previo de costo-consecuencia en el que se evaluó un tratamiento de corte cognitivo conductual que demostró utilidad en la disminución del riesgo de suicidio consumado en pacientes con trastornos mentales (p. ej., ansiedad, depresión mayor y trastornos adaptativos) ([@B21]). Este tratamiento se comparó con una intervención convencional enfocada en la atención aguda y durante el primer año del intento de suicidio, esto de acuerdo con las tarifas vigentes para Colombia en el año 2016. Para este fin, se contabilizó en el tratamiento cognitivo conductual: la intervención psicológica individual durante 45 minutos/semana, una llamada de seguimiento por 15 minutos/semana -ambos durante un año- y 10% adicional de gastos de administración. Los costos se discriminaron en relación al número de intentos de suicidio y a la cantidad de pacientes que conformaban cada uno de los grupos de análisis. Este tratamiento se comparó con los gastos facturados para el tratamiento convencional empleado durante la atención del intento de suicidio (atención en servicios de urgencias, salario personal por fracción de tiempo que dedique en la atención del paciente, medicamentos, exámenes y ayudas diagnósticas usadas en este servicio), habitación, exámenes laboratorio, fármacos prescritos y control médico).

Todos los costos se estimaron en moneda local y luego se convirtieron a dólares corrientes al 31 de diciembre de 2016, según el tipo de cambio publicados por el Banco de la República de Colombia (1 dólar estadounidense \[USD\] = 3 000,71 pesos colombianos, COP).

Consideraciones éticas
----------------------

La investigación se adhirió a la Resolución 8 430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que la consideró sin riesgo, ya que se realizó con fuentes secundarias sin implementar intervenciones sobre los participantes ([@B22]). La investigación implementó análisis con datos agrupados por lo que no se revela información demográfica, socioeconómica o clínica individual de los participantes en el estudio. El comité de ética del Hospital Mental de Antioquia avaló y acompañó su desarrollo. La base de datos, según lo consignado en la Declaración de Helsinki ([@B23]), usó códigos alfanuméricos de identificación con el fin de mantener la privacidad de las historias clínicas. Se realizaron discusiones académicas con el objeto de evaluar los alcances de los resultados al interior de la institución, así como actividades de socialización de los resultados del estudio dirigidas a las directivas y cuerpo médico del hospital mental.

RESULTADOS
==========

La población de estudio se caracterizó por tener un nivel de ingresos promedio de USD 105,25 ([@B24]) y ser, en su mayoría, de sexo femenino (62,9%), con una edad entre 12 y 20 años, estar soltera y no tener hijos. Además, 53,23% no ha terminado los estudios secundarios y 80,24% depende económicamente de terceros.

Los costos médicos totales de la atención por intento de suicidio entre 2014 y 2016 de 248 pacientes fueron de USD 270 321. Según el análisis de los datos, se evidencia una disminución del número de pacientes conforme aumenta el número de intentos de suicidio, lo que podría sesgar la estimación de los costos totales; sin embargo, se percibe un incremento en dichos costos, el cual se hace evidente al observar valores de USD 21 994 para la atención de 151 pacientes con un intento frente a USD 136 284 informados para 25 pacientes con cuatro o más intentos, con una diferencia de USD 114 290 entre estos grupos ([cuadro 1](#t1){ref-type="table"}). El incremento de los costos directamente proporcional al aumento del número de intentos de suicidio se refleja para todos los grupos. Así, el costo promedio tiene un incremento de USD 858, 1 806 y 2 641, respectivamente, en relación al gasto de la atención del intento de suicidio del grupo anterior ([cuadro 1](#t1){ref-type="table"}).

###### Costos médicos directos totales y promedio[a](#TFN1a){ref-type="table-fn"} derivados de la atención por intento de suicidio en pacientes con diagnóstico de enfermedad mental, según número de intento, HOMO (2014-2016)

  Variable                       Categorías   Número de intentos de suicidio                                                                                                          
  ------------------------------ ------------ -------------------------------- -------- ------- ---- -------- -------- ---- -------- -------- ---- --------- -------- ----- --------- --------
  Hospitalización                No           126                              4 584    36      31   4 344    140      9    1 911    212      9    21 008    2 334    175   31 848    182
                                 Sí           25                               17 410   696     19   45 878   2 415    13   59 910   4 608    16   115276    7 205    73    238 473   3 267
  Estancia hospitalaria (días)   Ninguno      123                              3 412    28      29   3 363    116      10   3 010    301      7    1 897     271      169   11 682    69
                                 1 -- 5       3                                209      70      3    2 013    671      3    1 498    499      3    3 840     1 280    12    7 560     630
                                 6 -- 10      13                               6 308    485     9    6 547    727      2    2 012    1 006    8    56 768    7 096    32    71 635    2 239
                                 11 -- 15     7                                6 364    909     4    9 083    2 271    4    22 517   5 629    2    21 576    10 788   17    59 540    3 502
                                 16 -- 20     2                                2 130    1 065   2    1 930    965      1    2 050    2 050    1    12 426    12 426   6     18 536    3 089
                                 21 -- 25     2                                1 931    966     2    2 737    1 369    2    30 734   15 367   1    1 664     1 664    7     37 066    5 295
                                 \>           1                                1 641    1 641   1    24 549   24 549   0    0        0        3    38 113    12 704   5     64 303    12 861
  Tratamiento                    No           114                              1 676    23      25   223      17       6    1 042    347      6    1 843     369      151   4 784     50
  farmacológico                  Sí           37                               20 318   264     25   49 999   1 351    16   60 779   3 199    19   134 441   6 722    97    265 537   1 736
  Costos totales                              151                              21 994   146     50   50 222   1 004    22   61 821   2 810    25   136 284   5 451    248   270 321   1 090

n, total pacientes para cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más Intentos); Σ, sumatoria de los costos totales de atención de los pacientes por cada su subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); $\overline{\text{X}}$, costos promedios de atención en cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); N, total de pacientes atendidos.

En dólares estadounidenses.

Se observa también una diferencia de los costos médicos directos promedio entre los pacientes que reciben servicios de hospitalización, tratamiento farmacológico o ambos respecto a los que no lo reciben equivalente a USD 3 087 y 1 686, respectivamente ([cuadro 1](#t1){ref-type="table"}). Además, la estancia hospitalaria es de mayor costo conforme aumenta el número de días, la diferencia del costo promedio entre el período mínimo y el período máximo de atención de USD 12 796 ([cuadro 1](#t1){ref-type="table"}).

Los costos médicos directos promedio más elevados en relación al mecanismo de intento son de USD 5 895, 3 228 y 2 234, correspondientes a otras causas (p. ej., incineración), ahorcamiento y corte de cuello, respectivamente ([cuadro 2](#t2){ref-type="table"}). Los costos aumentan conforme se incrementa el número de intentos de suicidio; un ejemplo es la diferencia de los costos promedios de la atención de los pacientes que usaron como método el ahorcamiento, en el que se observa un incremento de USD 532, 842 y 10 050 respecto al gasto de la atención del intento de suicidio del grupo anterior; se observa el mismo patrón para los demás métodos empleados en el intento ([cuadro 2](#t2){ref-type="table"}). Los mayores costos promedio asociados al diagnóstico principal de los pacientes con intento suicidio corresponden a retraso mental, otros (p. ej., distimia, insomnio no orgánico) episodio depresivo moderado y trastorno opositor desafiante, equivalentes a USD 3 065, 2 669, 2 006 y 1 370, respectivamente ([cuadro 3](#t3){ref-type="table"}). Para los pacientes con un intento de suicidio, los diagnósticos de mayores costos promedio son trastorno de estrés agudo y otro; mientras que, para dos intentos, son el episodio depresivo leve, moderado y el trastorno opositor desafiante equivalentes a USD 4 012, 3 093 y 2 730, respectivamente.

###### Costos médicos directos totales y promedio[a](#TFN2a){ref-type="table-fn"} en relación al mecanismo del último intento de suicidio de pacientes con diagnóstico de enfermedad mental, según número de intentos, 2014-2016

  Método                          Número de intentos de suicidio                                                                                                      
  ------------------------------- -------------------------------- -------- ------- ---- -------- ------- ---- -------- ------- ---- -------- -------- ----- -------- -------
  Ahorcamiento                    6                                808      135     7    4 666    667     3    4 528    1 509   5    57 796   11 559   21    67 798   3 228
  Corte en el brazo               4                                421      105     4    2 576    644     2    715      357     2    11 572   5 786    12    15 284   1 274
  Corte en el cuello              4                                4 698    1 174   1    11       11      0    0        0       2    10 927   5 463    7     15 635   2 234
  Corte en la muñeca              18                               2 837    158     10   4 635    463     6    13 342   2 224   6    16 659   2 777    40    37 473   937
  Envenenamiento                  41                               3 801    93      6    3 587    598     5    35 254   7 051   2    7 706    3 853    54    50 348   932
  Intoxicación con medicamentos   66                               7 558    115     17   9 164    539     5    2 899    580     4    13 814   3 454    92    33 435   363
  Más de un método                5                                668      134     2    982      491     0    0        0       2    4 588    2 294    9     6 238    693
  Lanzarse al vacío               5                                1 182    236     0    0        0       0    0        0       1    1 664    1 664    6     2 845    474
  Otro                            2                                22       11      3    24 601   8 200   1    5 084    5 084   1    11 558   11 558   7     41 264   5 895
  Total de costos                 151                              21 994   146     50   50 222   1 004   22   61 821   2 810   25   136284   5 451    248   270321   1 090

n, total de pacientes para cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más Intentos); Σ, sumatoria de los costos totales de atención de los pacientes por cada su subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); $\overline{\text{X}}$, costos promedios de atención en cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); N, total de pacientes atendidos.

En dólares estadounidenses.

###### Costos totales y promedio[a](#TFN3a){ref-type="table-fn"} del intento de suicidio, según diagnóstico principal y número de intentos, 2014-2016

  Método                                                      Número de intentos de suicidio                                                                                                     
  ----------------------------------------------------------- -------------------------------- -------- ----- ---- -------- ------- ---- -------- ------- ---- -------- -------- ----- --------- -------
  Episodio depresivo grave                                    7                                854      122   4    83       21      2    2 400    1 200   4    12 317   3 079    17    15 653    921
  Episodio depresivo leve                                     10                               1 019    102   2    8 025    4 012   1    17       17      0    0        0        13    9 061     697
  Episodio depresivo moderado                                 34                               6 251    184   9    27 841   3 093   5    34 458   6 892   6    39 791   6 632    54    108 341   2 006
  Trastorno depresivo recurrente                              10                               1 928    193   4    2 862    715     2    1 034    517     0    0        0        16    5 824     364
  Trastorno afectivo bipolar                                  11                               1 141    104   3    2 543    848     1    690      690     3    23 477   7 826    18    27 851    1 547
  Trastorno de adaptación                                     24                               3 954    165   7    550      79      3    9 993    3 331   2    2 183    1 091    36    16 679    463
  Trastorno de estrés agudo                                   7                                2 756    394   3    61       20      0    0        0       0    0        0        10    2 817     282
  Trastorno de personalidad emocionalmente inestable          15                               652      43    5    640      128     2    559      280     4    7 752    1 938    26    9 604     369
  Trastorno opositor desafiante                               1                                9        9     1    2 730    2 730   0    0        0       0    0        0        2     2 739     1 370
  Trastornos mentales y del comportamiento por psicoactivos   13                               219      17    2    858      429     4    11 655   2 914   0    0        0        19    12 732    670
  Otros trastornos de personalidad                            9                                740      82    4    89       22      1    940      940     3    12 844   4 281    17    14 613    860
  Retraso mental                                              3                                701      234   0    0        0       0    0        0       1    11 558   11 558   4     12 259    3 065
  Esquizofrenia                                               2                                31       15    1    19       19      1    73       73      0    0        0        4     123       31
  Otros                                                       5                                1 740    348   5    3 922    784     0    0        0       2    26 363   13 181   12    32 024    2 669
  Total de costos                                             151                              21 994   146   50   50 222   1 004   22   61 821   2 810   25   136284   5 451    248   270 321   1 090

n, total de pacientes para cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); Σ, sumatoria de los costos totales de atención de los pacientes por cada su subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); $\overline{\text{X}}$, costos promedios de atención en cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); N, total de pacientes atendidos.

En dólares estadounidenses.

De los pacientes identificados con tres intentos de suicidio, el episodio depresivo moderado, el trastorno de adaptación y los trastornos mentales del comportamiento debido al uso de sustancias psi-coactivas describen costos promedio iguales a USD 6 892, 3 331 y 2 914, respectivamente; mientras que los mayores costos se describen en el grupo con cuatro o más intentos para otros, retraso mental y trastorno afectivo bipolar equivalentes a USD 13 181, 11 558 y 7 752, respectivamente ([cuadro 3](#t3){ref-type="table"}). De igual forma, los costos discriminados por diagnóstico se incrementan de manera general en relación al número de intentos.

Se observa que los costos por intento de suicidio en los pacientes con enfermedad mental no tienen una distribución normal ([cuadro 4](#t4){ref-type="table"}). Posteriormente, con base en este resultado se implementó la prueba Kruskal-Wallis (*x*^2^ = 60,147; *P* = 0,000) que indica diferencias significativas de los costos entre los grupos categorizados según el número de intentos de suicidio.

###### Evaluación de la distribución de la normalidad de la distribución de los costos médicos directos entre los grupos de número de intentos

           N° de intentos   n        Rango promedio   Kolgomorov-Smirnov   
  -------- ---------------- -------- ---------------- -------------------- -------
  Costos   1                151      100,56           0,399                0,000
  2        50               133,01   0,392            0,000                
  3        22               184,7    0,319            0,000                
  ≥ 4      25               199,12   0,28             0,000                

Por último, se observan mayores costos para el tratamiento cognitivo-conductual respecto al convencional estimado para Colombia para el grupo de un intento. Sin embargo, al reconocer que el primero limita la recidiva, se puede sugerir que su uso durante los dos años siguientes al primer intento podría implicar un ahorro equivalente a USD 248 327. Se observa, además, un ahorro entre USD 42 450 y 132 389 por recibir tratamiento cognitivo-conductual en comparación con la atención convencional en pacientes reincidentes ([cuadro 5](#t5){ref-type="table"}). En general, significaría para el sistema de salud un ahorro total equivalente a USD 231 773 ([cuadro 5](#t5){ref-type="table"}). De realizar la intervención durante los tres años de estudio en los 248 pacientes, el ahorro sería de USD 154 678.

###### Comparación de costos[a](#TFN4a){ref-type="table-fn"} por atención cognitivo-conductual respecto a la convencional por intento de suicidio en pacientes con enfermedad mental

  Atención               Número de intentos de suicidio                                                                                                    
  ---------------------- -------------------------------- -------- ----- ---- -------- ------- ---- -------- ------- ---- -------- ------- ----- --------- -------
  Cognitivo-conductual   151                              23 470   155   50   7 772    155     22   3 420    155     25   3 886    155     248   38 548    155
  Convencional           151                              21 994   146   50   50 222   1 004   22   61 821   2 810   25   136284   5 451   248   270321    1 090
  Costo-consecuencia     151                              -1 476   -10   50   42 450   849     22   58 402   2 655   25   132398   5 296   248   231 773   935

n, total de pacientes para cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más Intentos); Σ, sumatoria de los costos totales de atención de los pacientes por cada su subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); $\overline{\text{X}}$, costos promedios de atención en cada subgrupo (uno, dos, tres y cuatro o más intentos); N, total de pacientes atendidos.

En dólares estadounidenses.

DISCUSIÓN
=========

Este estudio tuvo como objetivo analizar el comportamiento de los costos de la atención en salud, según el número de intentos de suicidio en pacientes con diagnóstico de enfermedad mental, atendidos en la E.S.E. Hospital Mental de Antioquia entre el 2014 y 2016, así como, proyectar los costos de una intervención cognitivo-conductual que demostró mayor efectividad en la prevención del suicidio consumado con respecto al tratamiento convencional usado en Colombia. Los resultados obtenidos indican que los costos médicos directos promedio de la atención en salud incrementan de manera significativa en relación con el número de intentos de suicidio ([cuadro 1](#t1){ref-type="table"}); que los intentos con mecanismos de mayor letalidad como ahorcamiento, corte en cuello u otro (p. ej., incineración) significan los mayores costos promedio en la atención en salud ([cuadro 2](#t2){ref-type="table"}); que aun cuando el trastorno depresivo recurrente incrementa el riesgo de reincidencia por intento de suicidio, este significa uno de los menores costos promedios (USD 364) en la atención en salud mental, solo por encima de la esquizofrenia y el trastorno de estrés agudo ([cuadro 3](#t3){ref-type="table"}) y que el tratamiento cognitivo-conductual, en comparación con el convencional, puede significar para el sistema de salud una reducción en los costos médicos directos por intento de suicido ([cuadro 5](#t5){ref-type="table"}).

Los costos médicos directos en salud tras un intento de suicidio son significativos y aumentan conforme se presentan nuevos intentos. Un estudio sobre el costo de atención hospitalaria por suicidio atribuye principalmente el incremento en los costos a la atención psiquiátrica, al manejo de las secuelas físicas del intento y/o al inminente riesgo del consumo del suicidio ([@B25]), lo cual es congruente con el aumento en la demanda de servicios especializados al incrementar el número de intentos. De manera complementaria, un estudio realizado en Irlanda ha descrito costos similares a los encontrados en esta investigación. En este, se identificó un incremento de los costos de atención medica del paciente que casi se duplica durante el primer año tras un intento, ya que pasa de 367 264 euros a 715 019 euros (costos totales de 539 personas de los tres países) ([@B25]). Este incremento en los costos se atribuye a la presentación de uno o más intentos nuevos durante el período de observación, así como a la utilización de métodos de mayor letalidad y al diagnóstico de trastorno de adaptación y retraso mental ([@B26]). Esto es similar a lo observado en el presente estudio, en donde este último representó los mayores costos promedio en comparación con los demás diagnósticos.

Por su parte, el aumento de los costos en función de la presentación de nuevos intentos puede responder a la necesidad de desplegar protocolos más conservadores de atención psiquiátrica, por cuanto el riesgo de consumar el suicidio tras cada nuevo intento se ve aumentado en cinco a seis veces ([@B19]). Así, intentos que usen como método el ahorcamiento, por ejemplo, son responsables de cerca del 50% de muertes por suicidio en la mayoría de los países, razón por la cual se requieren protocolos de atención especializada y estancias hospitalarias más prolongadas ([@B19], [@B27]) con un consecuente incremento de los costos directos. Por otra parte, los pacientes denominados \"suicidas crónicos" aun cuando tienden a usar métodos de menor letalidad, también requieren protocolos conservadores, porque se autoinfringen lesiones que derivan en secuelas permanentes para la salud, las cuales reduce su capacidad de recuperación completa y facilitan el eventual consumo del suicidio ([@B25], [@B26], [@B28]-[@B30]).

De manera complementaria, se ha informado que los trastornos del ánimo, el abuso de sustancias psicoativas y las conductas antisociales se asocian con mayor frecuencia con el intento de suicidio ([@B31], [@B32]). En particular, los trastornos depresivos incrementan diez veces la probabilidad de consumar el suicidio y, a su vez, se relacionan con la reincidencia de intentos en adolescentes, lo que deriva en intentos más letales (50% de los casos recurrieron a métodos más violentos) o mayor mortalidad ([@B28], [@B33]-[@B35]). Es relevante el alto riesgo que significa el trastorno depresivo mayor (TDM) (OR = 3,2), por cuanto el suicidio y su tentativa puede estar presente (alrededor del 50% de pacientes con TDM mueren dentro de los 12 meses siguientes a un intento) ([@B26], [@B28], [@B32], [@B34]). Por lo anterior, la escasa inversión en la atención en presencia de TDM se traduce en un riesgo nueve veces mayor de recidiva que los demás diagnósticos en la población observada. Este riesgo podría disminuir en presencia de tratamientos de corte cognitivo-conductual, que además, parecen representar una alternativa viable en la reducción de pérdida de vidas y de los costos derivados de la atención de los pacientes de la institución de estudio.

La atención primaria es el primer recurso al que acceden la mayoría de personas con problemas de salud mental: sin embargo, el nivel de direccionamiento desde estos hacia servicios psicosociales especializados es insuficiente ([@B36]). En este sentido, se describen limitaciones en el acceso a opciones terapéuticas continuas, como las de corte cognitivo- conductual, descritas como una opción efectiva, plausible y de menor costo a mediano/largo plazo para disminuir los síntomas y discapacidad derivada del trastorno; esto en comparación con modelos de atención enfocados principalmente en la resolución de la fase aguda asociada al evento ([@B36]). De acuerdo con los resultados de esta investigación, la implementación de modelos de corte cognitivo-conductual parecen ser una estrategia de mayor eficiencia económica al compararla con los convencionales ([cuadro 5](#t5){ref-type="table"}) ([@B36]).

Si bien, la presente investigación no explora de manera directa la costo-efectividad de intervenciones diferentes a la de corte cognitivo-conductual, se sugiere que, en concordancia con otros estudios, los beneficios de monoterapias de tipo farmacológico o de intervenciones en crisis pueden ser menos claros en comparación con la implementación de estrategias de promoción y prevención en niveles primarios de salud ([@B15], [@B20]). Esto, además, puede significar menor pérdida de la productividad por enfermedad mental, disminución en la demanda de servicios especializados, disminución en la tasa de discapacidad por intento y, con ello, una posible disminución en la pérdida de vidas de personas jóvenes ([@B17], [@B36]).

CONCLUSIONES
============

El aumento en los costos médicos directos para la institución analizada en esta investigación es consistente con los factores de riesgo epidemiológico con frecuencia asociados con la consumación del suicidio descrito en estudios previos. En este sentido, implementar estrategias enfocadas en acciones preventivas accesibles y sostenibles como el tratamiento cognitivo-conductual en niveles primarios de atención que, además, realicen intervención de los factores priorizados como los analizados en este estudio (diagnóstico principal, mayor número de intentos de suicidio, método de intento de mayor letalidad y altas estancias hospitalarias), podría aportar en la reducción del riesgos de pérdidas de vida en la población observada y, por ende, en los costos directos de su intervención.

En cuanto a las limitaciones de esta investigación, su alcance se restringe a la consideración del HOMO como centro de referencia del departamento de Antioquia, Colombia, por lo que las conclusiones no deben entenderse como un reflejo de la dinámica de la problemática a nivel nacional o internacional. En este sentido, no es posible generar conclusiones directas sobre las causas necesarias para reducir los riesgos de vida y el aumento de los costos derivados por internación. Los costos estimados no incluyen los relacionados con atención en urgencias, hospitalización y unidad de cuidados intensivo de otras instituciones, desde donde fueron derivados los pacientes al HOMO.
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